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담관 낭종 절제 후 발생한 문합부 협착을 자석 압박 
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Magnet compression anastomosis is a nonsurgical method that uses two magnets to 
treat bilio-biliary and bilio-enteric anastomotic strictures after a living donor 
transplantation. The compression pressure of the two magnets induces ischemic 
necrosis at the anastomostic stricture and creates a fistula at the stricture site. A 
choledochal cyst is an uncommon congenital anomaly characterized by dilatation 
of the biliary tree and can cause obstructive jaundice, cholangitis, biliary stones, 
and cholangiocelluar carcinoma. Treatment for choledochal cyst is essentially 
surgical including total excision of the cyst with hepaticoenterostomy, but there can 
be complications such as postoperative intrahepatic stones and recurrent 
cholangitis due to a stricture at the site of the anastomosis. Endoscopic and 
fluoroscopy-guided radiologic interventions can be applied to resolve the 
anastomotic stricture, and re-operation is possible as the method of last resort. We 
report here a first case, trial magnet compression anastomosis in Korea of a 
bilioenteric anastomotic stricture after excision of a choledochal cyst and 
hepaticojejunostomy. (Korean J Gastrointest Endosc 2010;41:180-184)
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서론
자석 압박 문합술은 내시경 중재 시술을 통하여 비수술적인 
방법으로 두 개의 자석 사이의 압박을 통하여 협착 부위에 허
혈성 괴사를 유발하여 문합구를 만들어 치료하는 방법으로 
Yamanouch 등에 의하여 1998년 인체에 처음으로 시행된 이후 
만족할만한 결과를 보이고 있다.1,2 자석 압박 문합술은 간이식
으로 생긴 총담관간 단단문합술 또는 총담관-공장문합술 후 발
생한 문합부 협착의 치료에 주로 사용되어 왔다.
담관 낭종은 간내 혹은 간외담도의 낭성 확장을 특징으로 하
는 드문 선천적인 질환으로 낭종 절제술과 Roux-en-Y 간관-공
장문합술 같은 외과적 방법이 치료의 기본이 되고 있다.3,4 담
관 낭종의 치료 후 가장 큰 합병증은 수술 후 문합부 협착에 
의한 간내담관의 확장 및 담즙 정체에 의한 간내담석 또는 반
복적인 담관염의 발생이다.5 수술 후 문합부 협착의 치료를 위
하여 재수술 등 외과적 방법이 최종적으로 시행될 수도 있으
나, 가능한 내시경역행성 췌담관 조영술(ERCP)이나 간경유담관
배액술(PTBD) 같은 내시경 또는 방사선학적 시술을 통한 치료
를 우선적으로 시행하는 것을 추천한다. 
저자들은 담관 낭종 절제술과 간관-공장문합술 후 발생한 문
합부 협착에 의하여 반복적인 담관염을 주소로 내원한 27세 남
자에서 자석 압박 문합술을 이용한 치료 증례를 경험하여 문헌 
고찰과 함께 보고한다.
증례
27세 남자가 1년 전 담관 낭종 1형을 진단 받고 낭종 절제술
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Figure 1. Abdominal CT and MRCP findings. (A) Abdominal CT shows marked intrahepatic bile duct dilatation especially right
lobe suggesting anastomotic site stricture (black arrow). (B) MRCP shows mild dilatation of intrahepatic ducts, more
prominent in right. hepatic lobe, suggesting anastomotic stenosis of hepaticojejunostomy site (white arrow).
과 Roux-en-Y 간관-공장문합술을 시행 받고 지내던 중 고열을 
주소로 본원으로 내원하였다. 환자는 그 외 다른 병력 및 가족
력 및 사회력에서 특이 사항이 없었다.  
내원 당시 활력 징후는 혈압 131/96 mmHg, 맥박 83회/분, 
호흡수 18회/분, 체온 36.9oC였으며 급성 병색을 보이지 않았
다. 복부 진찰에서 장음은 정상이었고, 간이나 비장은 촉지되지 
않았으며 압통이나 반발통은 없었다. 혈액 검사에서 백혈구 
5,510/mm3(중성구 58.9%), 혈색소 14.4 g/dL, 헤마토크리트 
39.9%, 혈소판 272,000/mm3이었고 혈액 응고 검사는 정상이었
다. 생화학 검사에서 alkaline phosphatase 279 IU/L, AST 67 
IU/L, 총 빌리루빈 1.4 mg/dL, γ-GTP 640 IU/L로 증가 되었
으며 CEA, CA 19-9은 정상이었다. 복부 전산화 단층촬영술
(CT)과 자기공명 담췌관조영술(MRCP)에서 간관-공장문합부의 
협착과 우측 간내담도 확장을 보이고 있었다(Fig. 1).
문합부 협착 부위를 확인하고 담즙의 배액을 위하여 우측 간
을 경유하는 경피경간 담도배액술을 시행하여 조영제가 문합부 
협착부위를 통과하지 못하는 것을 관찰하였으며, 유도 철사를 
통한 문합부 통과를 시도하였으나 실패하였다. 경피경간 담도
배액관을 유치시킨 후 배액관을 18 Fr까지 확장시켜 경피경간 
담도 내시경을 2회 시행하였으나 문합부 협착부위의 연결 개구
부를 찾을 수 없었다.
환자에게 재수술에 대하여 설명하였으나 비침습적인 시술을 
원하여 좌측 간내담도를 통한 경로를 확인하기 위하여 좌측 간
을 경유하는 경피경간 담도배액술을 시행하였으며, 좌측 간내
에서 공장으로 연결되는 문합부를 통하여 조영제가 배액되는 
것을 확인하였으나 우측 담도와 연결되는 개구부를 찾을 수 없
었다.
이후 방사선 투시하에 2개의 경피경간 담도경을 사용하여 
우측 담도를 경유하여 문합부의 담도 측에 1개의 자석을 위치
시켰으며 좌측 담도를 경유하여 문합부의 공장 측에 다른 1개
의 자석을 마주보도록 위치시켰다. 자석이 문합부의 협착 부분
을 사이에 두고 접근하여 마주보고 고정된 것을 확인 후 양측
의 경피경간 담도경을 후퇴하였다(Fig. 2). 복부 X-선 촬영을 
주기적으로 시행하였으며 시술 후 40일째 복부 X-선 촬영에서 
자석이 문합부에서 내려가 대장에 있는 것을 확인 후 우측 경
피경관 담도경을 이용하여 문합부에 개구부가 생긴 것을 확인
하였다(Fig. 3). 자석 압박 문합술로 발생한 개구부에 우측 담
도를 경유하는 10 Fr 도관을 유치하고 좌측 경피경관 담즙 배
액관은 제거하였다. 이후 도관을 18 Fr까지 확장하였으며 시술 
후 207일째 담도 조영술에서 협착의 호전이 관찰되어 우측 담
도를 경유하여 문합부에 삽입되어 있던 배액관도 완전히 제거
하였다. 환자는 현재 특이 증세 및 재발 없이 외래 추적 관찰 
중이다.
고찰
자석 압박 문합술은 1995년에 Cope 등이 동물 모델에서 협
착 부위 양측에 두 개의 자석을 대어 자력으로 압박시켜 허혈
성 괴사를 유도하여 개구부를 만드는 실험을 시행하였으며, 
1998년 Yamanouchi 등에 의해서 처음으로 임상에 적용되었
다.1,2
자석은 두 개의 사마륨-코발트 복합물을 사용하며, 생체간이
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Figure 2. Placing of magnets. (A) Percutaneous transhepa-
tic cholangiography shows complete obstruction 
of the right hepaticojejunostomy site and left bile 
duct opening into the jejunum. (B) Two magnets 
attached to a guide wire are inserted by cho-
langioscopy at both sides of anastomotic site 
stricture. (C) Two magnets are attracted toward 
each other.
식 환자들에서 총담관간 단단문합술 또는 총담관-공장문합술 
후 발생한 심한 협착 및 완전 패쇄가 발생하였을 경우 경피경
간 확장술 또는 풍선 확장술, 스텐트 삽입술 등 내시경 또는 방
사선학적 치료가 어려울 경우 사용할 수 있는 비침습적인 방법
이다.1,6 
담관 낭종은 간내 또는 간외담관의 확장을 특징으로 하는 드
문 질환으로 100,000∼200,000명당 1명의 빈도로 나타나며 대
부분 20대 이전에 진단되나 20% 정도에서 성인이 된 후에 진
단되기도 하며 일본을 비롯한 아시아에서 발생률이 높은 것으
로 알려져 있다.7,8
담관 낭종 환자에서 간헐적 황달, 복부 종괴, 복통이 주증상
이며 합병증으로는 담관의 폐쇄, 담관염, 췌장염, 간경화 등이 
있으며 연령이 증가하면서 담관암의 발병률이 2.5∼18%까지 
증가한다. 또한 췌담관 합류이상이 60% 이상에서 존재하여, 합
류 이상이 동반시 담관암의 발생빈도가 더욱 증가하며 담관 낭
종 환자에서 발생하는 담관암은 비교적 젊은 나이에 생기는 것
이 특징으로 일반적인 담관암에 비하여 예후가 나쁜 것으로 알
려져 있다.9,10
담관 낭종의 진단은 복부 초음파로도 충분한 경우가 많으며 
CT, ERCP 혹은 MRCP 등의 진단적 방법을 통하여 췌담관 합류 
이상 등 해부학적 구조를 명확하게 확인할 수 있다. 담관낭종
의 치료는 예전에는 낭종-공장 문합술을 시행하여 담즙 배액을 
시키는 수술을 시행하였으나 문합부의 협착 등 합병증이 높게 
나타나고 췌담도 합류 이상에 의한 췌장액의 담도내 역류에 의
한 담도의 악성화 가능성 때문에 최근에는 일반적으로 낭종의 
완전 절제와 간관-공장문합술을 시행하고 있다.4,11
담관 낭종 절제 및 간관-공장문합술 후 중요한 합병증으로 
문합부 협착이 발생할 수 있으며, 반복적인 담관염의 발생 및 
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Figure 3. Abdominal X-ray findings. (A) Abdominal X-ray shows coupled magnets and PTCS catheters at both side of bile ducts.
(B) Two magnets are more approximated by day 3 after insetion. (C) Reanastomosis was established by day 42 and
magnets were passed through the anastomosis site. (D) 18 Fr catheter is indwelled at anasomosis site.
간내 담석의 발생 등 합병증이 증가한다. 수술 전 간내 담도의 
확장 소견, type IVa 형태의 담관 낭종, 낭종의 크기, 낭종의 
염증 정도가 현재 문합부 협착의 위험 인자로 생각되고 있
다.11,12
수술 후 문합부의 협착이 심할 경우 재수술을 시행할 수 있
으나 반복적인 수술은 이전 수술에 의한 협착부의 유착 및 염
증성 변화에 의하여 주변부 혈관성 합병증들이 발생할 위험성
이 높은 방법이므로 가능하다면 내시경 또는 방사선학적 중재
적 치료 시술을 통한 협착 부위에 도관 또는 스텐트 삽입을 먼
저 권유하고 있다. 하지만 내시경 또는 방사선학적 중재를 통
한 치료를 위해서는 도관 또는 스텐트 삽입을 위한 유도철사가 
협착부위를 통과할 수 있는 개구부가 필요하다는 제한점이 있
기 때문에 이를 극복하기 위하여 자석 압박 문합술을 치료의 
차선책으로 시도할 수 있다. 
자석 압박 문합술을 시행하기 위하여 협착의 담도 측에 접근
할 수 있는 배액 도관을 우선 삽입하여야 하며 외부 도관은 협
착에 자석을 도달시킬 수 있는 경피경관 담도경을 삽입할 수 
있을 때까지 확장시킨다. 협착의 장관 측에 다른 자석을 도달
시키기 위하여 내시경역행성 췌담관 조영술을 통한 내시경적 
접근을 주로 이용할 수 있으나, 이번 증례와 같이 Roux-en-Y 
간관-공장문합술을 시행하여 접근이 어려울 시에는 반대측 담
도를 통하여 협착의 장관 측에 다른 한 개의 자석을 접근시키
는 방법을 사용할 수 있다. 자석을 협착의 장관측 담도로 진입
시키기 위하여 유두괄약근절개술을 주로 사용하였으나 자석의 
담도 통과를 원할하게 하기 위하여 최근에는 풍선 확장술 또는 
자가팽창 스텐트 삽입술 등의 방법으로 입구를 확장시키는 시
술도 시도되고 있다.
자석 압박 문합술 후 주기적인 복부 X-선 촬영을 통하여 두 
자석간의 완벽한 결합이 나타나거나 협착부위에서 결합된 자석
이 협착부위에서 벗어나는 것이 확인되면 경피경관 담도경이나 
내시경역행성 췌담관 조영술을 이용하여 결합된 자석을 제거한 
후 자석결합에 의해 생긴 문합부에 카테터를 유치한다. 협착부
위에 자석 압박에 의한 조직 괴사로 개구부가 형성되는 기간은 
평균 4∼6주 정도이나 협착의 기간이 길수록 형성 기간이 늘어
난다. 형성된 개구부를 유지하기 위한 도관의 유치 기간은 3∼
6개월 정도로 보고되고 있으며 현재 도관 제거 후 재협착의 발
생 위험에 대해서는 연구를 진행 중이다.
자석 압박 문합술은 수술 후 발생한 문합부 협착에 대하여 
내시경 치료 중재술(스텐트삽입술, 풍선 확장술 등) 또는 방사
선학적 중재적 시술이 어려울 경우 수술을 피하기 위한 비침습
담관 낭종 절제 후 발생한 문합부 협착을 자석 압박 문합술로 치료한 1예
임현철 외
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적인 방법으로 이용되고 있다. 현재는 주로 생체 간이식 시행 
후나 복강경하 담낭 절제술 후 발생한 간관-공장문합부 및 담
도-담도문합부 뿐만 아니라 총담관에 발생한 양성 협착의 치료, 
악성 종양에 의한 심한 패쇄성 황달의 치료에도 시도되고 있으
며 최근에는 범위를 확대하여 위장관협착의 치료에도 시도되고 
있다.13-16 현재 일본에서는 200예 이상의 시술 경험을 가지고 
있으며, 시술의 위험성으로는 협착 부위에 발달된 혈관들이 자
석 사이에 배치되어 손상을 받을 가능성이 있을 것으로 생각되
나 현재까지 보고된 적이 없으며, 그 외 심각한 합병증도 보고
되고 있지 않다.
결론적으로 자석 압박 문합술은 시술로 인한 낮은 합병증 그
리고 재수술에 비하여 덜 침습적인 방법이라는 장점을 갖고 있
는 치료술로써 수술 후 문합부 협착 뿐 아니라 담도 패쇄, 위장
관 패쇄 등의 다양한 부분의 협착부의 치료 분야에서도 사용할 
수 있는 유용한 시술으로 생각한다.
요약
자석 압박 문합술은 주로 생체간이식환자에서 발생하는 총
담관간 단단문합술 또는 총담관-공장문합술 후 발생한 문합부 
협착을 두 개의 자석을 이용하여 치료하는 비수술적 방법이다. 
두 개의 자석의 압박은 협착부분의 허혈성 괴사를 통한 누공을 
형성하여 새로운 문합구를 형성하도록 한다. 담관 낭종은 드문 
선천적 질환으로 간내 또는 간외 담관의 확장을 특징으로 하며 
패쇄성 황달, 담관염, 담석, 담관암을 유발할 수 있다. 담관 낭
종의 치료는 낭종의 완전 절제 및 간관-공장-공장 문합술을 시
행하고 있으나, 수술 후 분합부 협착에 의한 간내 담석, 반복적
인 담관염이 발생할 수 있다. 협착의 치료를 위하여 내시경적 
또는 방사선학적 시술을 시행할 수 있으며, 재수술을 통한 치
료는 마지막 방법으로 시도할 수 있다. 저자들은 담관 낭종 절
제술 후 문합부 협착에 의한 반복적인 담관염을 주소로 내원하
여 자석 압박 문합술로 치료한 증례를 국내에서 처음으로 경험
하여 보고한다.
색인단어: 자석 압박 문합술, 담관 낭종
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